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A váratlan szívhalál a fejlett országokban a halálozás egyik vezető oka. Bekövetkeztekor csak az azonnali ellátás ment-
heti meg a beteg életét. Az eszméletvesztéskor jelen lévő laikus tanú által alkalmazott egyszerű beavatkozással (CPR) 
a túlélés esélye jelentősen nő, mégis az eseteknek kevesebb mint a felében történik ilyen beavatkozás. Az utóbbi évek 
egyik legfontosabb felimerése az volt, hogy az alapfokú újraélesztés lépéseinek egyszerűsítése, az oktatás rövidítése és 
népszerűsítése szélesebb körben javíthatja a laikus segélynyújtás gyakoriságát és ezzel a túlélési esélyeket. A kezdemé-
nyezés valóban sikeres, és az utóbbi években számos tanulmánynak sikerült kimutatnia a laikus újraélesztés gyakorib-
bá válását a világban, Európában és hazánkban is. A túlélési mutatók kismértékű javulása is tetten érhető, ugyanakkor 
még mindig jelentősen elmarad az ideális körülmények között elérhetőtől. A jelen összefoglaló áttekinti azokat a 
szempontokat, amelyek a laikus segélynyújtás mennyiségi és minőségi javulását eredményezhetik hosszabb távon.
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The role of bystander resuscitation in the survival of out-of-hospital cardiac 
arrests
Sudden cardiac death is one of the leading causes of mortality in developed countries. When happens only immediate 
action can save the patient’s life. A rather simple sequence of interventions (CPR – cardiopulmonary resuscitation) 
by the bystander witnessing the collapse could significantly increase the chance of survival yet it happens less than in 
half of the cases. One of the most important initiatives of the last decade was the simplification of basic life support 
guidelines and its trainings along with widely publicising its simplicity, importance and its effect on survival. The suc-
cess of the initiative has been published by several studies showing an increasing number of bystander CPR world-
wide, in Europe and in Hungary, too. Survival data have also increased moderately but by far not as much as it could 
be expected under ideal circumstances. This paper reviews the potential issues to be considered for increasing the 
numbers and improving the quality of bystander resuscitation.
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Rövidítések 
AED = (automated external defibrillator) automata külső de-
fibrillátor; ALS = (advanced life support) emelt szintű újra-
élesztés; BLS = (basic life support) alapszintű újraélesztés; 
CPR = (cardiopulmonary resuscitation) szív-tüdő újraélesztés; 
EPSF = (European Patient Safety Foundation) Európai Beteg-
biztonsági Alapítvány; ERC = (European Resuscitation Coun-
cil) Európai Resuscitatiós Tanács; EuReCa = (European 
Registry of Cardiac Arrest) Európai Keringésmegállási Jegy-
zék; KSL = (Kids Save Lives) „Gyermekek életeket mentenek”; 
PAD = (Public Access Defibrillation) Nyilvános hozzáférésű 
defibrillálás; WHO = (World Health Organization) Egészség-
ügyi Világszervezet 
A kórházon kívüli váratlan keringésmegállások gyakori-
sága évente 53–112/100 000 lakos között változik a vi-
lágban, és a fejlett régiók egyik vezető haláloka még nap-
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jainkban is: az összes halálozás mintegy 15–20%-áért 
felelős [1]. Magyarországon évente közel 9000 esethez 
riasztják a mentőket [2]. Régóta tudjuk, hogy amennyi-
ben a túlélési lánc ideálisan megvalósul, a kórházon kívü-
li váratlan keringésmegállások túlélése akár az 50–70%-ot 
is elérheti [3]. Ezzel szemben a 27 országban 2014 ok-
tóberében végzett EuReCA-1 vizsgálat eredményei sze-
rint Európában a 30 napos túlélés átlagosan 10,3% volt 
az összesen 6414 újraélesztés adatai alapján és az orszá-
gok közötti meglehetősen nagy szórás mellett [4]. Ha-
zánkban a vizsgálatba bevont időszak és a térség adatai 
szerint 127 keringésmegállásból 85 esetben kezdtek új-
raélesztést, és a 30 napos túlélés 10,2% volt, ami éppen 
megfelel az európai átlagnak.
A túlélés javítására tett kísérletek az elmúlt fél évszá-
zadban a túlélési lánc köré csoportosultak, és a korai 
alapfokú újraélesztést (BLS), korai defibrillálást, a magas 
szintű újraélesztést és gyógyszeres terápiát (ALS), vala-
mint a postresuscitatiós intenzív ellátást igyekeztek javí-
tani. A nagyarányú kutatások, nemzetközi konszenzusok 
alapján kialakított eljárási protokollok ellenére 2010-ig a 
túlélés 30 év alatt alig változott [5]. Ez az elszomorító 
tendencia azonban, úgy tűnik, változni kezdett: egy ka-
nadai vizsgálatban 2006 és 2013 között 23 619 betegen 
végzett, kórházon kívüli újraélesztés túlélése 2006-ban 
4,8% volt, ám 2013-ra 9,4%-ra növekedett (p<0,0001). 
A statisztikai analízis alapján a túlélés szignifikáns növe-
kedése a laikus újraélesztés (35,7%-ról 43,7%-ra; 
p<0,001), a laikus által alkalmazott AED (7,49%-ról 
15,47-re; p<0,0001), valamint a postresuscitatiót követő 
hőmérsékletkontroll-terápiák (40,5%-ról 58,2%-ra; 
p<0,0001) fokozott elterjedésének volt köszönhető [6]. 
Ezek a bátorító eredmények azonban még mindig jelen-
tősen elmaradnak az ideálisan elvárható túléléstől.
Európában a váratlan keringésmegállások többsége, 
mintegy 70%-a lakásban történik, és az összes eset több 
mint felében (54,3%) van jelen tanú [4]. Az ellátás meg-
kezdése éppen ezért a helyszínen levő és az eseményt 
észlelő laikusokra hárul, és – mint azt már többen leírták 
– a laikusok megfelelő beavatkozása döntő jelentőségű 
ilyenkor [7]. A túlélési lánc ezen első láncszeme, azaz a 
laikus BLS kivitelezése a mentők kiérkezése előtt ugyanis 
megsokszorozza a túlélés esélyét. A laikusok bevonása 
ezért a kórházon kívül bekövetkezett váratlan keringés-
megállások ellátásába elengedhetetlen és a túlélés esélye-
it meghatározó feladat [5, 7–9].
A laikus újraélesztés gyakorisága:  
a mennyiség
Nem teljesen egyértelmű, hogy az esetek milyen hánya-
dában kezdenek meg laikusok újraélesztést (BLS). Elő-
ször is nem tudjuk, hogy hány alkalommal történik 
élesztési kísérlet a mentő kiérkezése előtt, amit aztán a 
segélynyújtó valamilyen okból kifolyólag abbahagy. Más-
részt nem tudjuk, hogy mikor mit is értenek élesztési 
kísérleten, és a különböző statisztikai jelentések sokszor 
egymással nem összevethető definíciókat használnak. 
Jobbára ugyan a mellkasi kompressziók meglétéhez kö-
tik a BLS megkezdését, de például gyermekek esetében a 
lélegeztetés egyedüli alkalmazása is jogosan tekinthető 
élesztési kísérletnek. Ugyancsak nem ismert, legfeljebb 
becsült adat az, hogy az összeesés és a szemtanú által 
megkezdett újraélesztési kísérlet között mennyi idő telt 
el. A segélynyújtás „megkezdése” és az első mellkasi 
kompressziók kivitelezése között ugyanis jelentős idő 
telhet el akár a betegvizsgálattal, segélyhívással vagy csak 
a megfelelő döntés meghozatalával is. További nehézség 
a laikus segélynyújtások értékelésében az, hogy azok tör-
vényszerűen nem szakemberek jelenlétében folynak, így 
hatékonyságuk, illetve minőségük alapvetően meghatá-
rozhatatlan. Szimulációs kísérletek ugyan képesek mérni 
a laikusok pszichomotoros készségeit (a kompressziók 
mélységét, frekvenciáját, a kompressziós pontot, a léle-
geztetés hatékonyságát stb.), de ez csupán távolról kö-
vetkeztet a valós környezetben zajló újraélesztés minősé-
gére. Mindezek ellenére a világon már számos helyen 
működő resuscitatiós adatbázisokban a mentők által rög-
zített megfigyelés (ami a modern adatbázisok esetén a 
mellkasi kompressziókhoz köti a laikus BLS meglétét) 
alkotja a laikus elsősegélynyújtás mennyiségét legjobban 
becslő értéket. Ezek alapján az Amerikai Egyesült Álla-
mokban 50,6%, az Egyesült Királyságban (UK) 66% a 
laikus elsősegély gyakorisága azokban az esetekben, ami-
kor a kórházon kívüli keringésmegállás nem a mentők 
jelenlétében történt [9, 10]. Az EuReCA-1 vizsgálat 
szerint a laikusok Európában átlagosan 47,4%-ban kez-
denek újraélesztést, és ebben hazánk a középmezőnyben 
szerepel (Magyarország: 43,6%) [2, 4].
Bár az újraélesztések kimenetelében a postresuscitatiós 
kezelés fontossága kapott egyre nagyobb hangsúlyt és 
figyelmet az utóbbi két évtizedben [11], mégis talán az 
egyik legnagyobb hatású fejlesztés az újraélesztésben az 
volt, amikor a laikus segélynyújtást a tömegek felé egy-
szerűsítették, demisztifikálták. A nagyszabású és komp-
lex életmentő művelet és képzett segélynyújtókat igénylő 
„beavatkozás” helyébe egyszerű, bárki által elvégezhető 
és elvégzendő cselekvéssor lépett, amelyet akár vicces vi-
deókon, YouTube-csatornákon, tévében népszerűsíthet-
tek. A Vinnie Jones-féle „Staying alive” zenéjére történő 
mellkasi kompressziók vagy a „Super Sexi CPR” You-
Tube-videó is mind azt a célt szolgálta, hogy elvegye a 
BLS-től a félelmetesen hangzó „újraélesztés” imázsát, és 
egyszerűbb „segítségnyújtás”-ra átkeretezve azt a kép-
zett egészségügyi ellátóktól átadja mindenki kezébe [12, 
13]. A lélegeztetés elhagyásával ugyancsak azt érték el, 
hogy az egész művelet még egyszerűbbé és ezzel még 
könnyebben vállalhatóvá vált mindenki számára. Az ok-
tatás kiterjesztése, tömeg-CPR-oktatások szervezése sta-
dionokban vagy meccsek szüneteiben, a pár perces ön-
képző videók és okostelefonos applikációk mellett a 
mentőszolgálatok telefonos CPR-tanácsai is azt segítet-
ték elő, hogy a laikusok beavatkozzanak és megkezdjék 
az újraélesztést. Kragholm (Dánia) vizsgálatában 2001 
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és 2016 között a kampány eredményeképpen a laikus új-
raélesztés 66,7%-ról 80,6%-ra (p<0,001), míg az AED-
használat 2,1%-ról 16,8%-ra (p<0,001) emelkedett, ez-
zel párhuzamosan a 30 napos túlélés 3,9%-ról 12,4%-ra 
(p<0,001) nőtt [8].
A laikus elsősegélynyújtás gyakoriságáról fellelhető 
magyarországi adatok az Országos Mentőszolgálat által 
gyűjtött adatbázisból származnak. A 2004-ben közölt 
(a 2003. évre vonatkozó) adatok szerint akkor a laikusok 
az általuk észlelt keringésmegállások 22%-ában kezdtek 
újraélesztést [14]. A 2015-ben feldolgozott éves adatok 
körülbelül azonos számú újraélesztést regisztráltak 
(2013-ban 8500, 2015-ben 8652), továbbá a lakáson és 
közterületen bekövetkező keringésmegállások aránya is 
hasonló volt (70% versus 72% lakáson). 2015-ben azon-
ban a laikusok az általuk észlelt esetek 43,6%-ában kezd-
tek el újraélesztést, ami nagyjából duplája a 12 évvel ez-
előtti gyakoriságnak. Ami meglepő, hogy a kórházban 
élve átadott betegek aránya 2003-ban 20%, míg 2015-
ben is csupán 21% volt [2, 14]. Ez minimális javulás 
ugyan, de nincs arányban a laikus újraélesztések gyakori-
ságának jelentős emelkedésével.
A mennyiség és a minőség kérdése  
az újraélesztésben
Ideális esetben a keringésmegállás bekövetkeztét követő 
perceken belül megkezdődik a BLS, amelynek során 
mellkasi kompressziókkal a mesterséges keringést tartjuk 
fenn, míg mesterséges lélegeztetéssel a keringő vér oxi-
genizációját biztosítjuk. A 2000-es évek első évtizedének 
egyik fontos vitatémája volt, hogy egyáltalán szükséges-e 
ilyenkor lélegeztetni, és nem elég-e csupán mellkasi 
kompressziókkal fenntartani a keringést addig, míg a de-
fibrillálás vagy eszközös újraélesztés meg nem érkezik. A 
jelen cikk nem akarja ismét összefoglalni azokat az evi-
denciákat, amelyek arra a konszenzusra jutottak, hogy a 
lélegeztetés az újraélesztés első 5–8 percében nélkülöz-
hető ugyan a szíveredetű keringésmegállások első ellátá-
sában, de az ennél tovább elhúzódó BLS esetén a hypo-
xia már nem tolerálható tovább, és a lélegeztetés 
elmaradása rontja az esélyeket. Ennek megfelelően tud-
juk, hogy a semminél ugyan jobb a mellkasi kompresszi-
ók lélegeztetés nélküli alkalmazása, de az 5–8 percnél 
tovább elhúzódó BLS esetén a lélegeztetéssel együttes 
kompressziók jobb esélyt biztosítanak a csak kompresszi-
ókkal történő újraélesztésnél [15]. A mentésirányítás ál-
tal telefonon keresztül diktált újraélesztés is csak a mell-
kasi kompressziókat végezteti el, ami tehát jelentősen 
növeli a laikus beavatkozások mennyiségét, de nem fel-
tétlenül párosul minőséggel.
Pedig a kompressziók minősége sem mellékes szem-
pont. Számos vizsgálat bemutatta, hogy a túlélés jobb 
volt azokban az esetekben, amikor az elsősegélynyújtást 
képzett szakember végezte, és nem teljesen laikus [16–
18]. Ez arra enged következtetni, hogy a jobb minőségű 
resuscitatio a túlélés szempontjából fontos előny [19]. 
A jó minőségű mellkasi kompressziók kivitelezése nem 
ördögien bonyolult, és számos tanulmány igazolta, hogy 
az ehhez szükséges pszichomotoros készség nagyon rö-
vid idő alatt elsajátítható. A megfelelő lélegeztetési tech-
nika elsajátítása már valamivel nehezebb, de rövid tanfo-
lyamokon ez is megtanulható. 
Figyelemre méltó az is, hogy bár a nemzetközi ada-
tokban a 40% körüli laikus újraélesztési gyakoriság ma 
már az átlag, az automata defibrillátorok alkalmazása a 
laikusok által még most is ritkaság. A mentők kiérkezése 
előtt a betegeknek csupán a 2,3%-át defibrillálják az UK-
ban, és hasonló, 2,2% a gyakoriság Magyarországon is 
[2, 20].
A laikus BLS egyszerűsítése, a lélegeztetés szerepének 
leértékelése és ezzel a BLS fentebb is említett módon 
történő elterjesztése nagyon sikeresen emeli tehát a lai-
kus segélynyújtások mennyiségét, de a minőséget nem 
befolyásolja, vagy akár ronthatja is, ha a széles kampány 
arra ösztönöz egyébként teljes BLS-képzésben részt vett 
segélynyújtókat, hogy csak kompressziókkal is azonos 
hatást érnek el. Ezzel az elvileg teljes BLS-re képes se-
gélynyújtó is csak a limitált újraélesztést fogja végezni, 
ami – ha a mentő nem érkezik meg pár percen belül – 
már gyengébb hatásfokú, mint az amúgy általa alkalmaz-
ható teljes BLS. Ugyancsak nem sikerült elérni az egyéb-
ként már egyre szélesebb körben hozzáférhető AED-k 
használatát, a PAD- (Public Access Defibrillation) prog-
ramok és a közterületen elhelyezett készülékek megis-
merését és felismerését szolgáló kampányok, okostelefo-
nos applikációk vagy a mentők által a bejelentőnek adott 
információk ellenére sem. Ezért a kampány sikere csak 
akkor várható, ha a megfelelően képzett és felszerelt se-
gítség 5–8 percen belül rendelkezésre áll. Egy lassan rea-
gáló mentőszervezet mellett a laikusok ilyen jellegű sze-
repvállalása minimális hatékonyságú marad. 
Oktatás és felejtés (skill retention)
A laikus segélynyújtás mennyiségi, de főleg minőségi 
mutatóinak javításában a megfelelő oktatás elengedhe-
tetlen szerepet játszik. A kérdés az, hogy kinek, mikor, 
mit és hogyan oktassunk. A BLS elterjedését az segíti, ha 
minél több embernek lehetőleg egyszerűen, gyorsan és 
minél kevesebbet oktatunk. A BLS-irányelvek egyszerű-
sítése és a csak mellkasi kompressziókat oktató gyors és 
egyszerű oktatási modellek a laikus BLS elterjedését 
nagyban segítették. A teljes BLS-képzést (amely magá-
ban foglalja a befúvásos lélegeztetés oktatását is) lépcső-
zetes módon oktató rendszerekben az alapgondolat az, 
hogy az első körben csak mellkasi kompresszióra okta-
tott hallgatók nagy hányada szerezhet kellő motivációt 
arra, hogy a további lépéseket is megtanulja, és részt ve-
gyen a „teljes” BLS-tanfolyamon, ahol a lélegeztetést és 
az AED-használatot is elsajátíthatja [21].
Az ilyen képzések tipikusan 2–4 órás foglalkozások 
kis–közepes (4–12 fős) csoportokban, és egyszerű BLS-
fantomokon történnek egy vagy legfeljebb két oktató 
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jelenlétében. A strukturált képzések sokszor követik a 
„kevés alapozó elmélet – demonstráció – gyakorlás” 
irányt, és a gyakorlati rész gyakran az Európai Resuscita-
tiós Tanács és a Magyar Resuscitatiós Társaság tanfolya-
main is használt négylépcsős módszert követi, amely 
megfelelően hatékony akár komplexebb pszichomotoros 
készségek oktatásában is. A BLS-tanfolyamok végén 
többnyire nem tartanak formális vizsgát, és irodalmi ada-
tok azt mutatják, hogy az ilyen 2–4 órás képzések meg-
felelő készséget biztosítanak teljesen laikus közönség 
számára is. Ami még ennél is fontosabb: ezek a képzések 
a vizsgálatok eredménye szerint segélynyújtási motiváci-
ót és a segélynyújtó magabiztosságát is növelni tudták. 
Sajnos azonban ez csak korlátozott keretek között és 
csak korlátozott ideig érvényes. Amennyiben ugyanis a 
képzésre eleve motiválatlan hallgatók jönnek, esetleg a 
képzést valamilyen más jellegű eredmény eléréséhez köt-
ve teszik kötelezővé (például az autóvezetői engedély 
megszerzésének feltétele), a tanfolyam hatása a motiváci-
óra és az önbizalomra már sokkal kérdésesebb [22]. 
Az  is bizonyított tény, hogy a tanfolyamokon szerzett 
készségek, amennyiben nem használják azokat rutinsze-
rűen, 3–6 hónapon belül jelentősen kopnak, illetve akár 
teljesen el is tűnhetnek [23–25]. Ez ellen a frissítő kép-
zések (félévente vagy évente) hatékonyan alkalmazhatók, 
de még akkor is hatalmas terhet rónak az oktatásra, ha a 
frissítés csak egy nagyon rövid (1 órás) gyakorlati foglal-
kozás formájában zajlik. Valamit enyhít azonban ezen a 
terhen, ha a készségek frissítése nem formális foglalko-
zás, hanem akár videón keresztül (DVD vagy számítógé-
pes szoftver) adott instrukciókkal zajló önképzés kerete-
iben otthon történik meg [26]. Az ehhez szükséges 
anyagot (például DVD), valamint a gyakorláshoz szüksé-
ges egyszerűsített szimulátort (fantom) akár az első for-
mális tanfolyamon is át lehet adni. 
A BLS-oktatás azonban még akár ezeknél is lehet egy-
szerűbb, és az irodalomban se szeri, se száma azoknak a 
közleményeknek, amelyek a minél egyszerűbb, minél rö-
videbb és kisebb infrastruktúrát igénylő képzések haté-
konyságát demonstrálják [27–29]. Közös ezekben a régi 
és új formátumú képzésekben, hogy a képzés végére és 
tipikusan az azt követő 3–6 hónapra a laikusok szert 
tesznek arra a készségre, hogy elméletben felismerjenek 
egy váratlan keringésmegállást, és pár percen keresztül 
képesek legyenek megfelelő hatékonyságú mellkasi 
kompressziókat végezni, illetve a magasabb szintű kép-
zések esetén képesek befúvásos lélegeztetést is alkalmaz-
ni (kérdéses hatékonysággal), sőt eszükbe jut és alkal-
mazni tudják a rendelkezésre álló AED-t. 
Az emberi oldal
Azok a laikusok, akik valamilyen képzésen már részt vet-
tek, motiváltabbak is a segítségnyújtásra, és kérdőíves 
vizsgálatok tanúsága szerint nagyobb önbizalommal is 
rendelkeznek, ezért várhatóan nagyobb eséllyel fognak 
adott esetben hatékonyan beavatkozni [30, 31]. A valódi 
újraélesztésekben részt vett laikus segélynyújtók körében 
végzett felmérések azonban azt sugallják, hogy a legna-
gyobb nehézség nem a fizikai készség vagy a megfelelő 
motiváció megléte volt, hanem a helyzet felismerése és 
az újraélesztés megkezdéséhez szükséges döntés megho-
zatala [32]. A tanfolyamok és a BLS-t népszerűsítő kam-
pányok könnyed légkörével és a szimulációkon használt 
eszközökkel ellentétben ugyanis a valós helyzet kiábrán-
dítóbb és ijesztőbb is. A laikus – még ha erről beszéltek 
is a tanfolyamokon – többnyire nincs felkészülve a kerin-
gésmegállásban lévő áldozat bőrszínének hirtelen (és 
ijesztő) változására, esetleg hangok vagy váladék megje-
lenésére és az agonális légzés (gasp) látványára sem. 
A valóságban észlelt kép nem emlékeztet sem a szimulá-
ciókon használt mozdulatlan, pirospozsgás műanyag ba-
bákra, sem az egyszerűsített fantomok emberre nem iga-
zán hasonlító mellkastorzóira. Még fontosabb szempont 
azonban, hogy az áldozat többnyire nem személytelen, 
ismeretlen „fantom”, hanem sokszor a segélynyújtó által 
ismert személy vagy akár családtag. Ezért az összeesést 
észlelő laikus sokáig nem akarja elhinni, hogy a legrosz-
szabb történik, és még amikor felismeri is a keringés-
megállást, a döntés a BLS megkezdéséről nehezebb, 
mint gondolnánk. A hezitálás, abban reménykedve, hogy 
még sincs akkora baj, súlyos időveszteséget okoz, ami 
jelentősen ront az esélyeken. A hezitálásnak számos oka 
van, az egyik a helyzet tudat alatti tagadása, de a másik 
az, hogy a legtöbb laikus számára többé-kevésbé isme-
retlen helyzetet jelentenek a sürgősségi szituációk, a 
gyors helyzetfelismerés és döntési kényszer. Éppen ezért 
sokan pánikkal reagálnak egy krízisszituációra, ami meg-
bénítja a helyzet elemzéséhez és a döntéshozatalhoz 
szükséges készséget. Úgy tűnik, hogy a laikus újraélesz-
tés egyik legnehezebb része nem is a mellkasi kompresz-
sziók vagy a lélegeztetés megfelelő kivitelezése, hanem a 
felismerés és a döntés késedelem nélküli meghozatala 
lehet. Erre felkészülni egy felnőtt laikusok számára tar-
tott rövid tanfolyam során aligha lehetséges, sokkal in-
kább komplex gondolkodásmód vagy kultúra kérdése.
A jövő: „Kids Save Lives”
A motiváció és a pszichomotoros készség mellett tehát a 
krízishelyzetben való helytállás és döntéshozatal képessé-
ge is fontos eleme a hatékony laikus segélynyújtásnak. 
Ennek a viselkedésformának a beépülése személyisé-
günkbe nagy előnyt jelent, és nyilvánvalóan nem csak a 
váratlan keringésmegállások túlélésének tekintetében. 
Az  újraélesztés egyszerű pszichomotoros készsége már 
iskoláskorban is hatékonyan oktatható [33]. A pubertás 
előtti korban kezdett képzés további előnye, hogy a fele-
lősségvállalás képessége, a segélynyújtás és az altruizmus 
ösztöne és az önbizalom is sokkal hatékonyabban fej-
leszthető, mint felnőttkorban, és ezzel a krízishelyzetek-
hez való alkalmazkodás készsége is kialakul. Az iskolák 
természetükből adódóan kiváló környezetet adnak arra, 
hogy rendszeresen ismétlődő képzésekkel a gyermekek 
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fejlődésének részévé tegyék ezt a készséget. Az Egész-
ségügyi Világszervezet (WHO) 2015-ben támogatását 
adta ahhoz a javaslathoz melyet a European Patient Safe-
ty Foundation (EPSF) kezdeményezésével több nemzet-
közi szervezet (köztük az ERC) adott ki az újraélesztés 
iskolai oktatásáról. Ebben a „Gyermekek életeket men-
tenek” (Kids Save Lives – KSL) kezdeményezésben a 
WHO azt javasolja, hogy a gyerekeket 12 éves kortól 
felfelé évente legalább 2 órában minden iskolában oktas-
sák a keringésmegállás felismerésére, a segítség hívására 
és a hatékony mellkasi kompressziók kivitelezésére. Eu-
rópában a kezdeményezés hatására már 6 országban 
(Belgium, Dánia, UK, Franciaország, Olaszország és 
Portugália) az alaptanterv (vagy az annak megfelelő tör-
vényi szabályozás) részévé vált ez a képzés, és további 22 
európai országban (köztük hazánkban is) hivatalosan na-
pirenden van, vagy ilyen irányú javaslatot nyújtottak már 
be [34].
A gyermekek képzésének részévé tett rendszeres újra-
élesztés-oktatás véleményem szerint a döntő és legfonto-
sabb lépés a kórházon kívüli váratlan keringésmegállások 
túlélésének jelentős, hosszú távú és fenntartható javításá-
ra, de nagy valószínűséggel számos további haszonnal is 
jár majd: egy olyan generáció nőhet fel, amelynek tagjai 
nemcsak az okostelefonokat használják magától értetődő 
könnyedséggel, de a krízishelyzetekben is könnyebben 
reagálnak megfelelően, és embertársaik felé is magától 
értetődőbb módon nyújtanak majd segítő kezet.
Következtetés
A kórházon kívüli váratlan keringésmegállások túlélése 
az elmúlt évtizedben kismértékben javulni kezdett. En-
nek a javulásnak egy része a megnövekedett arányú laikus 
elsősegélynyújtásnak tudható be. Az elmúlt évtized leg-
nagyobb hatású lépése a reanimatológiában éppen a lai-
kusok számra egyszerűbbé tett, demisztifikált és mind 
szélesebb körben népszerűsített újraélesztési modell 
volt, amely – a mentésirányítás általi telefonos CPR elter-
jedésével együtt – megduplázta a segélynyújtás gyakori-
ságát. A képzések sokszínűek, egyszerűbbek, és mind 
kevesebb infrastruktúrát igényelnek. Ugyanakkor szem-
betűnő, hogy a túlélési mutatók a nagyobb arányú laikus 
beavatkozáshoz képest a várhatónál lényegesen kevésbé 
javultak, aminek egyik oka a mennyiség növekedésével 
még nem párhuzamos minőségi javulás. A csak mellkasi 
kompressziókat végző laikus újraélesztés hatása a túlélés-
re meredeken csökken, ha a professzionális segítség nem 
érkezik meg 5–8 percen belül. Másrészt a laikus segély-
nyújtás hatékonyságát nagymértékben meghatározza a 
keringésmegállás bekövetkezte és a segélynyújtás meg-
kezdése között eltelő idő, amely pedig a segélynyújtó 
krízishelyzetben történő döntéshozatali képességének is 
függvénye. Az utóbbi pedig több mint az újraélesztési 
tanfolyamokon elsajátítható pszichomotoros készség. 
Ezt a készséget fejlesztheti a korán, már iskoláskorban 
elkezdett és rendszeresen ismételt képzés, amely, ha a 
WHO által is javasolt módon minden iskolai oktatás 
szerves részévé válik, esélyt adhat egy olyan generáció 
felnövéséhez, amely sürgős szükség esetén hamarabb és 
jobban fog tudni beavatkozni. Ha mindehhez sikeresen 
tudjuk a túlélési lánc további szemeit fűzni, és első lépés-
ként a professzionális segítség érkezéséig eltelő időt 8 
perc alá rövidíteni, majd a resuscitatiót követő időszak 
komplex intenzív ellátását is biztosítani [35], a kórházon 
kívüli váratlan keringésmegállások túlélési esélyei érdem-
ben javulhatnak.
Anyagi támogatás: A közlemény megírása és az ahhoz 
kapcsolódó munka anyagi támogatásban nem részesült. 
A szerző a cikk végleges változatát elolvasta és jóvá-
hagyta.
Érdekeltségek: A szerzőnek nincsenek a közleményt érin-
tő érdekeltségei.
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